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フランスにおける安楽死立法の最近の動向

―終末期医療の諸相―

大 河 原 良 夫（社会環境学部)

Against Proposed Active Euthanasia Legislation in France
 

Yoshio ÔKAWARA (Faculty of Social&Environmental Studies)

Abstract

 

This paper aims to observe and analyze the au courant legislative scene in the French Senate. Legalization
 

advocates argue that individual self-determination and the well-being of seriously ill people justify permitting active
 

euthanasia and assisted suicide(AE & AS). Legalization opponents argue that differences in intent,causation,and
 

act versus omission furnish compelling moral grounds for retaining legal rules against AE & AS. Opponents also
 

stress several potential negative consequences of legalization i.e.so-called“slippery slope”problems. In considering
 

the justifications for laws prohibiting AE & AS,judge-made laws have discussed national interests in protesting life
 

and preventing suicide. From our observations so far,it doesn’t seem that their accounts are not persuasive and they
 

support too much national control over individual freedom.

Key words:End of life care,active euthanasia,physician-assisted suicide,right to die,arguments for and against
 

Legalization, individual self-determination,well-being of seriously ill patient,pain (douleur,souffrance),ADMD.

１.フランスにおける「死ぬ権利」主張の台頭

1.1 フランスの揺らぎとヨーロッパ――はじめに

われわれ・人は，生・老・衰・病・死の自然の過程にお

いて，だれもが生命終期に直面する。病を患った者（患者）

が人生終末期を迎えたとき，あるいは不治の病，軽減でき

ない痛みに直面したとき，終末期の諸相に応じた，あるい

はまた，その人生――QOLの高かった偉人にしろ，そうで

もなかった凡人にしろ――に応じて，延命治療・緩和治療・

安楽死などの医療実務ないし実践と向き合うことになる。

現在，フランスは，終末期医療について，強い倫理的要

請を保持しそれを法定している。すなわち，終末期医療

――延命はしない・痛みを放置しない・安楽死はしない

――の三原則を中心に構成されたコンセンサスにたどり着

いたと見ることができよう。2005年患者の権利及び終末期

法（LOI n 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits
 

des malades et ala fin de vie,JORF n 95 du 23 avril 2005
 

page 7089）（以下，「終末期法」ないし「末期患者権利法」

という）によるデリケートな均衡状態をこれまでのところ

保っているように見えるからである。

だが，フランス国内では，生きる権利のコロラリーとし

ての「死ぬ権利」（幇助を受けて）の主張が拡がっている。

上記三原則を打ち出した終末期法は，とりわけ安楽死合法

化（主観的権利としての安楽死）を目指す団体圧力（L’Asso-

ciation pour le droit de mourir dans le dignite,ADMD）に

よって繰り返される攻撃の対象とされ，もっとも脅威にさ

らされているのが，前掲三原則のうちの三つ目の原則なの

である。安楽死を認め，患者自身が耐え難いと判断した状

態を終わらせる意思で，自分の生命を終わらせる権利を創

設するという運動やその考え方は，いわば患者以外の外野

席からの「死ぬ権利」の主張によって，一般世論に次第に

賛意を得てきている。とりわけ，ADMDによる魅力的な・

耳障りのいい人を引きつける概念（自己決定権，尊厳，

QOL）の使用やロビーイング（一貫して法案を出し続け，

1989～2004年に12本，2009年以来少なくとも上下両院に５

本が提出されている［Legros b,p.306］［Livre blanc（なお，

後出三法案が皆似通っているとして統一法案化がなされる

ことになるが，ここには，議員提出法案の大元となるモデ

ル法が載せられている。58頁）］），それに応ずる議員の立法

活動，そして，メディアによる，惻隠の情に訴える「死ぬ

権利」を認めない非情な社会で苦しむ殉教犠牲者報道，誰
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にでも将来不可避的に起きるこれまで自然の出来事であっ

た老病衰死の恐怖・タブー化報道，恐ろしい病院死の印象

づけ等々。そして，本年（2012年）４月大統領選挙での候

補者のプログラムに争点の一つとして突如現れるほどで

あった［Programme de François Hollande］。

他方，ヨーロッパに目を転ずると，そこでの動向は，こ

れとは反対方向の展開を示している。欧州評議会・議員会

議は，2012年１月25日の決議1859号（l’Assemblee par-

lementaire du Conseil de l’Europe,Res.n.1859）において，

「事前の意思表明による人権と尊厳の保護」の文脈の中で，

構成47ヶ国において「安楽死は常に禁止される」，と明言し

て，黙示のうちに，安楽死を合法化（legalisation 非刑罰・

刑法犯化）している３国（オランダ・ベルギー・ルクセン

ブルグ［生命倫理学会 p.46-50］）の孤立化を印象づけた。

この決議は構成国を拘束するものではないが，強い誘因動

機づけ的価値はある。2009年には，緩和治療の発展を「患

者の権利の本質的支柱」とするよう要請もしている。つま

り，この決議は，後述のような緩和治療を促進しつつ，延

命治療と安楽死を拒否したフランスはヨーロッパのパイオ

ニアであるといっているようなものだとも見ることができ

る［Glasson］。

また，ヨーロッパ人権裁判所（Cour europeenne des droits
 

de l’homme,European Court of Human Rights）は，2002

年 Pretty v.The United Kingdom事件［Pretty］において，

生死について自己決定権（死ぬ権利）は含まない（欧州人

権条約２条），さらに，原告（Pretty）は，尊厳に反してま

で，延命治療を受け末期症状の苦痛の中で死にたくなく死

期を早めようとしているのに，法律によって，価値のない

耐え難い終末期を避ける選択を行うことが妨げられている

（私生活尊重に対する権利の侵害）ことを認めながらも，

他方で，自殺幇助を禁止して，生命権の重要性を示す立法

も，原告の夫を訴追しない事前の取決めを英国検察がしな

かったことも相当性を欠くものは何らない（同８条違反は

ない），と判示していた。その９年後にも，国家（構成国）

は，原告（Haas）が苦痛なく失敗の恐れなく死ぬことがで

きるために，処方箋なしにペントバルビタールナトリウム

（pentobarbital sodique）を入手できるようにする義務があ

るか否かが争われた2011年Haas c/Suisse事件［Haas］にお

いて，Haasは，尊厳をもって不要な苦痛もなく自殺したい

希望（死ぬ自由）をもつことはできるが，スイス法が，上

記薬剤の入手に処方箋を要求することは「正当な目的」を

有するとして，スイスのように，容易に自殺幇助可能な国

では，より一層そうであり，「本法廷は，幇助自殺へのアク

セスを容易にするシステムに固有の濫用のリスクを過小評

価できない」，とまで判示している（また参照，Affaire Alda
 

GROSS c/ la Suisse, Requete no. 67810/10, (25 avril
 

2012)）。

1.2 延命治療・緩和治療・安楽死の法的枠組み

1.2.1 立法的枠組みのある医療行為

終末期に直面する延命治療・緩和治療・安楽死のうち，

治療の制限・中止（la limitation ou l’arret des traitements,

LAT）と緩和治療・ケア（les soins palliatifs）については，

フランスでは法律で認められ，法的枠組みがすでに存在す

る。前者については，2005年終末期法によって，そのすべ

ての治療（L.1110-10,CSP）に対して，患者が終末期にあ

る場合，意識があるか否かにかかわらず，治療拒否の権利

が法認されている［大河原 b］。しかし，一般国民だけでな

く医療者においても，法の不知が甚だしく，13％の一般医

がその文面を知るにすぎず，３％がよく知っている，10％

が十分に知っているという調査結果があり，それが運用不

徹底につながっている（後出２も参照）。

つぎに緩和治療についても，すでに医業倫理法上の義務

であり，患者の人権（droit de la pesonne）であって，保健

医療法典（Code de la sante publique)前加章「患者の権

利」に挿入されている（R.4127-37～38）。その最初の立法

的取組みは，患者の緩和治療へのアクセス権を定めた1999

年法（L.1110-9,CSP,ancien art.L. 1er A,introduit par la
 

loi du 9 juin 1999）によって，「緩和治療は，医療組織に

おいても在宅においても多分野専門医療チームによって行

われる積極的で継続的な治療である。緩和治療は，苦痛を

和らげ（soulager la douleur），精神的苦みを静め（alaiser
 

la souffrance psychique），患者の尊厳を保護し，かつその

周囲の人を支援する（soutenir son entourage）ことにある。」

（L.1110-10），と定められている。また，「重大で進行し或

いは終末期の疾患に罹患した者に全面（人）的に取り組む

積極的医療である。その目的は，身体的苦痛およびその他

の症状を和らげ，心理学的・社会的・スピリチュアルな苦

みを考慮することである」（SFAP，1996）と定義されてい

る。具体的には，緩和治療は，身体的および精神的痛みを

和らげる医療・ケアで，二つの方法（①抗不安剤・抗うつ

剤の使用，痛みの軽減量のモルヒネ投与，②医師とボラン

ティア・自然の付添人による精神的援助，付添い）がある

（R.4127-37～38）。

しかしいまだ，緩和治療の展開は十分でない。そこに安

楽死の要求が出てくる余地を与えることにもなっている。

また，緩和治療を充実させてゆけば，安楽死の要求はなく

なるという前提で，2005年法は立法されていたはずである

［大河原 a］。制度作りに終わるのではなく，その後の制度

発展に向けた試みが続けられている（そのための組織の設

置（Decret n 2010-158 du 19 fevrier 2010 portant creation
 

de l’Observatoire national de la fin de vie）がなされ，最期

までの寄添いと緩和文化とでもいうべきもの醸成発展を目

ざして，多専門分野に渡る研究推進，緩和治療の発展プロ

グラムの作成遂行，同プログラム遂行への意見，議会等へ

の年次報告書の作成義務等々，終末期の緩和治療を受ける

権利の充実のための施策が行われつつある）。
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他方，わが国では，緩和医療や延命治療中止などの特殊・

終末期医療についても，それ以前の，一般・通常医療にお

ける医師と患者の関係についても，立法的措置はまだのよ

うである。最近，後者に先行する形で，特殊・終末期の「尊

厳死法制化」（延命措置中止）についてだけの，議員法案提

出の動きがある。

1.2.2 立法的枠組みのない医療実務・実践

ひるがえって，フランスでも，立法的枠組みのない，終

末期の諸相に応じた医療実務・実践がありうる。そのうち，

まず第一に問題となるのが，「安楽死」である。そのいくつ

かはメディアで取り上げられ衆目に触れ，裁判にまで及ぶ

事例もある。致死量薬物の投与について，刑法は予謀毒殺

による謀殺罪（art.221-5 et 221-3,Code penal）を規定し

ており，さらに医業倫理法典38条２項でも「医師は，……

意図的に死をもたらす権利を有しない」とされており，こ

の点に変更は全くない（最近でも Bayonne（バイヨンヌ）

病院で９人の患者を安楽死させた嫌疑で，Bonnemaison（ボ

ンヌメゾン）医師はこれによって起訴されている）。

第二の問題は，逆に人目に触れることのない緩和的鎮静

（sedation）である。間欠的乃至深いセデーションは，とき

に人工昏睡とも呼ばれ，終末期における死のむずかしい問

題へのもう一つの解ともされる。しかし近年，このセデー

ション（sedation pour detresse en phase terminale）につい

て，医業倫理法典への組み込みが行われている（art. R.

4127-37）［Legros cd］。

1.2.3 境界域の曖昧概念――「安楽死」と法のあいだ

終末期のこれら三つの医療行為ないし実務・実践は，実

定法の枠づけがない場合はもちろん，ある場合であっても，

三つの概念の境界域があるので，やはり混乱を来すであろ

う。

⑴ まず，治療・蘇生技術の制限中止について，これは

適法か違法かの境界にあると思われるが，前述したように，

2005年終末期法により，濃厚執拗治療（obstination de-

raisonable或いは«acharnement therapeutique»）の法的性格

決定・定義とその禁止（法律の許可（正当化事由）による

延命治療の制限・中止）が規定されたことによって（L.

1110-5al.2, L.1111-13, CSP），法的には安楽死と同一視は

できないとされている［Leonetti Rapp.no.1929,p.6 et al.］。

ここでは，法的・医学的には死にゆくのを自然の過程に戻

しただけとされるが，安楽死との混同は，2005年法によっ

て徐々になくなるにしても，医療者ですら一種の「間接的」

安楽死と受け取ったり，また法律家においても，いまだ「消

極的」なものであっても，安楽死であるとするとらえ方も

ある［Veron］。さらに，この治療中止決定手続によって，

死ぬに任せる（laisser-mourir）人工栄養補給の停止を行っ

たが，その死まで６日（HervePierra）ないし11日（Patrick
 

Koffel）かかり，その間激しい痙攣（myoclonies）が続いて，

死苦がそれだけ引き延ばされた植物状態患者のケースで

は，それが，安楽死が認められないフランスで，そうだと

は言えないフランス流の安楽死なのだという見方もあるの

である。

⑵ つぎに同様に，立法的枠組みがある緩和治療につい

ても，モルヒネ使用に対する彼らの評価やその二次的な致

死効果のために，安楽死との同類扱いが医療者によっても

なされてきた。

鎮痛剤を次第に限界まで増やしていったらどうなのか。

緩和治療が二次的に死の効果のあるモルヒネ投与である場

合，望む患者を人工的に眠らせセデーション下におく場合

などは，間接的というだけでなく，場合によっては積極的

乃至消極的安楽死と性格づけうる場合がありえた。しかし

こうした同一視はあやまりで，2005年法も，法律の許可に

よる正当化事由（違法性阻却事由）を，この一定のケース

に新たに創設することで，このような安楽死の性格づけの

曖昧さを除去するためのものであったとされる［Leonetti
 

Rapp.no.1929,p.10］。すなわち，「医師は，……苦痛（souf-

france）を軽減できないと認め，生命短縮の二次的効果のあ

りうる治療を患者に行うときは」（L.1110-5,al.5），その旨

を患者，代理人，家族等に説明するものと規定して，そう

でなければ刑事訴追等もありうるとした。安楽死か否かの

違いは，医家にとっても法家にとっても，従来，まず，行

為の目的・動機による。すなわち，痛みをとる・軽減する

「益」と死んでしまう「悪」を損益比較して，苦痛軽減は

死・殺人を意味しないとされ（二重効果論），最近では，相

応の理由がある場合には悪性であればあるほど強い対応が

できるとされる（相応性 proportion原則）。さらにそれに加

えて，投与薬物とその投与方法として，通常の苦痛除去剤

か，モルヒネか，致死薬物と変らない継続的・間欠的昏睡

をもたらす薬物投与か，にもよっていた。しかしこれで痛

みがとれなくなると，意識レベルを下げる鎮静へ。それで

も痛みがとれないとき，安楽死は論理的には許されるのか

（後出）。

この三つの概念は，その境界域ではつながっている。終

末期医療の現場で，治療の消極・間接・積極の諸段階（延

命治療中止→緩和治療→安楽死）を連続的に突き進んで

いった事例（東海大学事件等）をみるとき，三つの境界域

にはっきりとした線引きをすることはむずかしい。

２.安楽死・自殺幇助の最近の立法動向

以上のようなフランスにおける法状況のなか，2011年１

月18日，上院（Senat 元老院）・社会問題委員会（la commis-

sion des affaires sociales）（委員長 Dini（注））が，それま

でに別々に提出されていた，生命の積極的人工的中断の合

法化（legalisation それも単なる「非刑罰化（depenalisa-

tion）立法」ではなく「権利法」）を目指す下記三法案（議

員提出）の統合一本化を決定し，Godefroy（ゴドゥフロワ）

報告による三法案の趣旨説明，比較検討，統一案の提案が

なされ，同日，社会問題委員会で一本化がなされ採択され

― ―67フランスにおける安楽死立法の最近の動向（大河原)



た［Vialla］。しかし，逐条審議に入る前の冒頭説明部の議

事録を追ってみると，先行法として終末期の治療中止と緩

和医療を定めた2005年法の不知・運用不徹底（特に現場医

療者のそれで，延命措置中止や緩和医療さえいまだ十分に

行われていない等々）を指摘する発言が続出し，採決では

反対するという議員が相当数存在していた［Rapp.no.228,

p.27et al.］。かくして，同委員会採択法案として一つに統

合化されたもの［Prop.no.229］が，同年１月26日の上院審

議に付されることになる。このように議会（審議）レベル

にまで達したのは初めてで，注目すべきである。前出議員

提出三法案および委員会採択法案は次の通りである。

・ 意識・意思の尊重による死の積極的幇助法案」（Propo-

sition de loi n 65(2008-2009)relative al’aide active a

mourir dans le respect des consciences et des volontes),

Fouche上院議員（注）提出法案第65号

・ 死の積極的幇助法案」（Proposition de loi n 659

(2009-2010)relative al’aide active amourir),Godefroy

上院議員（注）提出法案第659号

・ 本人意思（同意）に基づく安楽死法案」（Proposition
 

de loi n 31 (2010-2011) relative a l’euthanasie
 

volontaire),Fischer上院議員（注）提出法案第31号

・ 死の医療的幇助法案」（Proposition de loi n 229

(2011)relative al’assistance medicalisee pour mourir)，

上院・社会問題委員会採択法案

そこで，本章では，上記三つの原法案の統一化の立法過

程を示す Godefroy報告書［Rapp.no.228］（以下「報告書」

ないし「Godefroy報告」として引用し，その頁数のみを記

す）によりながら，その三法案及び統合案［Rapp.no.229］

について，まず，患者の主観的権利法としての「幇助死権」

の法的枠組みをどう組み立てているか（後出2.1），つぎに，

どのような患者がその幇助を受けることができるのか，自

己決定能力がある場合，患者がどのような状況（医学的な

状況とそれ以外も考慮されるのであれば，どのような精神

状態）にある場合に幇助を請求できるのか（2.2），そして，

幇助はどのような手続・審査（医師のコントロール）の仕

組みを経て行われるのか（2.3），を中心に検討分析を進め

よう。

また，自己決定能力がなくなった場合については，事前

指示書（directives anticipees）に法的価値を与えて，患者が

安楽死等を望む場合にも，終末期法の治療中止（LAT）決

定手続の一要素（R.4127-37 II al.3）として使えるよう加筆

されている（統合案３条等）。事後コントロール手続につい

ては，法的要件充足を審査する州審査委員会（commission
 

regionale）に４日以内に報告書を送付する（同４・５条）。

ただ，ベルギー法とは違い，要件不充足と判断したとき，

共和国検事に付託できる国の委員会（commission nationale
 

de controle des pratiques relatives aux demandes d’assis-

tance medicalisee pour mourir）に一件書類を伝達する（同

５条３項）。

2.1 患者の「幇助されて死ぬ権利」の法認――主観的権利

法の制定

⑴ 三法案は（そして統合案も），2002年（患者の権利

法）－2005年法（終末期患者の権利法）の枠組みの中で，そ

の延長線上に自らの位置をおくことは，委員会冒頭説明の

ほか，随所で確認されている（29頁等）。

オランダやベルギー安楽死法［Senat,legislation compar-

ee,2002,2006］から様々な点で着想を得てはいるが，「安楽

死を行う医師は，以下の……要件を充足すれば，これを犯

罪としない」（Loi relative a l’euthanasie,art.3. 1er.«Le
 

medecin qui pratique une euthanasie ne commet pas
 

d’infraction s’il s’est assureque:.....»）（ベルギー安楽死法

３条１項）と規定する単なる非刑罰化法，ないし，むしろ

非刑法犯化法（decriminalisation）とは異なって，2005年患

者権利・終末期法の枠組みの中で，「……いかなる（患）者

も，……医療による死幇助を受けることを（医師に）要請

することができる」（統合化案１条２項等）と規定すること

で，安楽死・幇助自殺の権利化を目指す点においてそれら

とは大きく異なる。

⑵ さてまず，どのような理由で三法案が必要になるの

か，「幇助されて死ぬ権利」（un droit a la mort assistee）

を主張し制度化する必要があるのか。これについては，現

行2005年終末期法の欠缺を補い，それが許している逸脱を

正すためだという［Rapport no.228,p.7et 13］。つまり，

幇助されて死ぬ権利法をつくろうという契機は，事実上

の・本人意思とは無関係の安楽死が横行しているからであ

るという。その原因は，死をもたらすことができる場合の

法的定義（要件）がないからであって，それが，コントロー

ルできない隠れた安楽死を許し，また，それがあるからこ

そ，生死の決定権は本人にあるというのに，死を早めたい

望みが一般に受け入れられないのだという。

そして終末期法については，そうした欠缺部分の補完が

必要であり，それを三法案は行おうとする。終末期法は，

終末期の患者について，一方で，治療を中止することを認

めて，事実上，栄養補給・人工呼吸の停止までこれに含ま

れるとすればなおさら，結局死期を早めており，他方でま

た，緩和治療の推進によって，その二重効果として死期を

結局早める点で，そのどちらの場合も変わりはないはずで

ある。したがって，三法案は，緩和治療による終末期を選

択したくない患者に，自分の死の時期を決定し，「死の積極

的幇助」（«aide active amourir»）をうけることを提案する

のであるという。

⑶ 次に，使っている用語法をみると，三法案のうち，

Fischer法案（31号）だけが，ストレートに「安楽死」（euth-

anasie）の語を使っており，他の二法案は婉曲表現で「死の

積極的幇助」（«aide active amourir»）なる表現を使ってい
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る。ただ，「死の医療的積極的幇助（aide active medicalisee
 

amourir）」（Fischer（フィシェル）案１条，Fouche（フシェ）

案１条等）あるいは「死の医療的幇助（援助）（assistance
 

medicalisee pour mourir）」（Fouche案２条，Godefroy案１

条等）という表現も使用され異なる点もあるが，「医療的（に

よる）」（medicalisee）を付加しているという共通点もある

（後出）。その定式・文言がどのようなものであろうと，安

楽死・自殺幇助権（droit a l’aide au suicide）を創設する

目的であると思われるが，死の「積極的幇助」であれ「医

療的積極的幇助」であれ，これらの示す概念は不明確であ

り，統合法案となった「死の医療的幇助（援助）」（assistance
 

medicalisee pour mourir,AMM）でもやはり曖昧で，致死

量薬剤の第三者による投与（安楽死）なのか，その入手を

患者のためにする行為（自殺幇助）なのか，法的定義は明

らかではない（そこで，本稿では，それらの用語法をその

まま使うか，ないしは「死幇助」・「幇助死」（安楽死・自殺

幇助）という）。なお，ベルギー安楽死法は，「……安楽死

とは，本人の請求により，その者の生命を意図的に終わら

せる，第三者によって行われる行為をいう……」（Art. 2.

Pour l’application de la presente loi,il y a lieu d’entendre
 

par euthanasie l’acte, pratique par un tiers, qui met
 

intentionnellement fin ala vie d’une personne ala demande
 

de celle-ci.），と定義している。

⑷ さらに統合化の過程をみていこう。そこでは，二つ

のものを排除することによって，概念の最低限の限定をし

ようと試みている。まず，「安楽死」という語を避けようと

する（15頁）。本法案は，19世紀来の優生政策とは無関係で

ある上に，「本人意思（同意）による」を冠しても，やはり

この概念は，末期はどうあるべきかの社会的に一定の規範

を想定させる。法案が目指すのは，そうではなく，あらゆ

る社会的圧力を排しての自己決定権ないし選択権の強化で

ある。

つぎに忌避するのは，スイス型の幇助「自殺」（«suicide»

assiste）である。これが，自殺の暴力性を排除するために，

「医療化（による）medicalisee」の文言を採用し，同時に保

健医療法典への組込みを目指すことになる。まず，三法案

のいう「死の積極的幇助」は，スイスにおける，処方によ

る致死量薬物の入手，非医師による薬物投与とも異なり，

病とは関係がない医療の文脈から離れて命を絶つ自殺でも

ない，特殊なものである。その上で，患者の自己決定であ

ること，早く（即効性があって）痛みなく死ぬことができ

るように医療の助力を借りることを強調する。そして，

Godefroy報告は，「死の幇助（aide amourir）は，自らの

命を絶つことは患者の意思によるのであるが，その行為自

体は自分が行う必要はない。とりわけ，死の幇助原理は，

自殺が自分自身や他者に対してもつ暴力性を断ち切るもの

である。死幇助は，自殺とは違い暴力どころか，ベルギー

（法）の場合と同様に，死が，平穏で家族が寄り添うこと

のできる瞬間となることを保障するのが目的である」（14

頁）と述べて，自殺の暴力性を強調してスイス法を排除し，

幇助医師が最期まで寄り添うベルギー・オランダ法を採用

する。だが，安楽死支持者にとって暴力的・非人間的だと

する「自殺」と，三法案の「死幇助」の違いは何であろう

か。

しかしながら最後になって，ようやく，「自殺の文言を使

うと，死の積極的幇助の結果，特に保険契約について法的

不確実性をうみうる」（15頁）と自白しているので，どうや

ら，意図的に自殺をぼかして不明確な用語法を使っていた

ことが判明するのである。統合法案は，よりはっきりと，

「当事者となっている契約について，その死が，（……保健

医療法典の）諸条件・手続に従ってなされた死の医療的幇

助（援助）によった者は，自然死とみなされる。いかなる

反対条項も存在しないもの（無効 non-ecrite）とみなされ

る」（５条４項）と規定し（参照，ベルギー法15条），「幇助

自殺」の用語は，こうして金銭的理由で回避されたのであっ

た。

⑸ 以上が，「医療」の中へ組込み，そのプロセスに入れ

ることの必要性である。しかしまた，報告書は，死ぬこと

の手助けは，治療でもケアでもなく医療の範囲外にあるも

のではあるが，その延長線上の最終段階にあるものである

という（８・16頁）。つまり，治療ではないからこそ，「医

療」の枠内に組み入れることにこだわったのである。それ

だけ，スイス型の「暴力」性を忌み嫌って排斥し，「医療」

というオブラートで包み隠して正当化しようとしたのであ

ろう。そして，統合化案で，死の積極的「幇助」（«aide»active
 

a mourir）を死の医療的「幇助（援助）」（«assistance»

medicalisee pour mourir）に統一したことについては，そ

の方が，医療行為が患者の意思によることがより明白にな

ると説明する。つまり，医師・患者関係において，医師の

役割をより抑えて患者のかかわりをより前面に押し出すと

いうことのようである。

さて，以上の説明から，果たして，「死の医療的幇助（援

助）」（assistance medicalisee pour mourir）の定義は明らか

になったであろうか。「医療」の枠組みの中での死の「援助

（幇助）」を強調することで，致死量薬物の投与までするの

か，その用意の援助までなのか。報告書は，最大限の厳格

な定義をしなければならないとした上で，つぎのようにこ

れを定義している。すなわち，医療の文脈の中で行われ，

かつ早い（即効性のある）苦痛のない死をもたらす目的を

もつ，熟慮された行為である，と。そして，これが，この

概念定義の統一成案として，「速やかで苦痛のない死を，熟

慮された行為によって可能とする」（permettant,par un acte
 

delibere,une mort rapide et sans doulour）（統合案１条）

もの，との規定になる。

医療」の枠組みへのこだわりは，最後に，保健医療法典

への組込みを提案する。その組込み位置を巡っては，患者

の尊厳尊重権保障の規定（L.1110-2条）に挿入するか（Fis-

cher案と Fouche案），それとも，緩和治療へのアクセス権
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保障の規定（L.1110-9条）に挿入するか（Godefroy案），三

法案のあいだに違いがあった。死の積極的幇助と患者の尊

厳保障とを並存させて議論を呼び起こすよりも，後者に挿

入して緩和治療も選択できること（相補性）を明示する方

がよい（この相補性はまた後にとくに取り上げる），との報

告者の考えが最終的には採られた（15頁）。

2.2 幇助死を要請できる基準・範囲

⑴ だれが，どのような状態にある場合に，死の幇助を

受けることを求められるか（請求権者と請求根拠）――安

楽死等を主張・請求できるのはだれか――，そして，その

幇助を受けるまでの手続をどうするかが，審議の核心で

あった。

まずは，死の幇助を誰が受けられるか，即ち，自己決定

能力（意思自律）の判断基準をどこにおくか，成年（majeurs）

とするか（Godefroy案），権利能力者（capables）とするか

（Fischer案と Fouche案）で，三法案は異なる。

⑵ 次に，どのような状態にある患者が，これを請求で

きるか，についても見解の分かれがある。これについては，

三法案が前提とする終末期法の治療中止基準がすでに存在

する。すなわち，「重大かつ不治の疾患の進行ないし終末期

段階にある」患者という医学基準（客観）を基本的前提と

している。これに加えて，Fischer案と Fouche案は，「自身

（本人）がその尊厳と相容れないとみなす依存従属（depen-

dance自律喪失）状態にある」患者（２条）という選
・
択
・
基
・
準
・

を付け加える。Godefroy案は，そういう選択基準ではなく，

「自身（本人）が耐え難いと判断する軽減しえない身体的

ないし精神的な苦痛（souffrance physique ou psychique）」

に苦しむ患者（１条）という追
・
加
・
基
・
準
・
を加重する（17-18頁）。

まず前者（Fischer案と Fouche案）の基準によれば，医

学的に末期でなくとも，尊厳を欠く依存従属の生しか残さ

れていないとの思いをもつ者も，死幇助請求が可能となる。

19歳のとき交通事故に遭い，長い昏睡状態から目覚めたと

きに全身麻痺となったVincent Humbert［ヴァンサン・アン

ベール］（安楽死）や不治の鼻腔神経芽細胞腫で，感覚を失

い顔が変形し，激痛（grande douleur）・精神的苦痛（souf-

frauce morale）状態にあった Chantal Sebire（シャンタル・

セビール，52歳，幇助自殺）らが念頭にあり，ここまで射

程に入れようとするものといえよう。彼らの要請に応える

ものではあるが，「依存従属状態」を選択可能とした場合，

末期という大前提がはずされ，終末期法の枠組みを超える

提案となっている。もっとも，進行段階（phase avancee）

の疾患という基準を使うと，同じように，死が差し迫って

予想されない場合でさえ，生命の中断要求を可能としよう。

まさに安楽死の要求は，末期患者や高齢患者からなされる

とは限らない。自殺するのが，病を患う者とは限らないの

と同じなのであろうか。

その点，後者（Godefroy案）の提案は，末期という前提

は残したままでの基準追加提案になっている。三つの苦痛

概念（D Regis Aubryによる，douleur physique（客観的

評価ができ，その大部分が管理可能），souffrance physique

（病とは別に患者が感じるもの），souffrance psychique（医

師評価が極めて困難で，よりパーソナルなもの）の区別）

を提示した上で，souffrance psychiqueなどは，末期である

けれども，douleur physiqueを全く感じない患者が，死を考

えたときから生じることがあるのだから，これをも請求可

能（救済）範囲に含める。これは主観基準の導入であると

の批判をあびることになるが，この提案は，むしろあえて

そうしないと，医学基準だけではそこから漏れてしまう者

を拾い上げようとしたようである。これでもやはり，Hum-

bertらは対象外となろう。いずれにしろ，終末期を前提とす

るか，それまではずしてしまうかは，本質的な違いがある

けれども，医学基準以外の基準を設けて請求範囲の拡大を

図ろうとする。

⑶ では，dependanceとは何か（これもAMDMのモデ

ル法からとったもの［Livre blanc, p.58］）。身体的ハンディ

カップになったときか，精神的ハンディカップになったと

きか。報告書も，「医学・心理学・経済・家族的な多くの理

由が患者に死を要求させうる」「家族や社会が，自分が重荷

になっていると感じさせることが，患者に死を要求させる」

（９-10頁）ことは承知している。しかし，こうした家族・

他人や社会に対する恩義・借り・義理（身体的金銭的なも

のなど）の感情にどう向き合うのかについては，緩和治療

を選択肢としてあげているのに，それで対応するという発

想ではなく，患者を一人行き詰り（impasse）の中において

dependanceか死か，の二者選択を迫るだけなのか。そうし

た行き詰りは死によって解決するというのか。また，結局，

souffranceについても議論もなく，本人が耐え難いと判断

する souffrance概念を二者択一的に立ててしまうと，医学

的コントロールは骨抜きになり，患者がその最終決定者と

なってしまう。

⑷ 報告書は，幇助を受けて死ぬ権利（幇助死の権利）

のような重要な権利をあらたに創設しようとするのだか

ら，それが履行され，また濫用されぬよう，最大限厳格な

基準を設ければならないとして，結局，最終版では，その

請求権者をより限定して成年能力者（majeurs et capables）

とし，さらに，幇助死の請求が可能な場合を，経済的依存

従属状態まで含みうるような曖昧な dependanceなる概念

は採用せず，「健康を害した疾患」（affections ayant alterela
 

sante）による場合に限定した（21頁）。上院の審議対象とな

る委員会成案１条は，以下の通りである。

「……事故によるないし病理学的疾患の進行ないし終末

期段階にあって，軽減しえない，あるいは，その本人が

耐え難いと判断する，身体的ないし精神的な苦痛に苦し

む疾患の成年能力者は何人も，……速やかで苦痛のない

死を，熟慮された行為によって可能とする死の医療的幇

助（援助）を請求することができる」（末尾の三法案・委

員会成案の比較対象表を参照）。
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2.3 死幇助手続における医師の役割

⑴ つぎに，死幇助までの手続はどのようになっている

か。このあいだの医師の役割・義務について，三法案はど

う定めているか。医師による社会的なコントロール（医学

的なコントロール）の制度化である。

患者からの幇助死の要請を受けた医師（指定主治医）は，

まず，その患者の状況（医学的それと意思のそれ）を確認・

検討・評価するために，他の医師（Fischer案と Fouche案

は１名，Godefroy案は２名以上）に「遅滞なく意見を聴か

（saisir sans delai）」なければならない。そして，幇助死の

訴えを受けた医師（受訴医師）は，その患者に緩和治療が

受けることができる旨を説明しなければならず，患者がこ

れに興味を示した場合，それへの効果的アクセスを保障し

なければならない。これは，幇助死の要請に対する医師の

コントロールとして，重要な義務であることを強調してい

る。つまりこの義務の目的は，既存の終末期法を無視して，

緩和治療を経ずにそれを飛び越していきなり死幇助を要請

するということがないようにするためであり，幇助要請が

緩和治療を最初から選択しない者のための解決策なのでは

なく，患者が自由で説明を受けた上での慎重な選択の結果

でなければならない，というわけである。

⑵ しかし，受訴医師による，緩和治療が受けられるこ

との説明義務は，説得義務ではなくそれを強制できないの

で（確かに緩和治療を受ける権利を放棄・拒否する権利も

ありうるのだが），患者は，緩和治療を受けないことを選択

することが可能なのである。つまりここでは，緩和治療を

しないことが問題なのではなく，三法案にはこの緩和フィ

ルター（filtre palliatif）（つまり緩和治療前置主義とでもい

うべきもの）がないのである。この点は，2011年１月25日

の上院審議でも，時の厚相（Xavier Bertrand）が強調する

ように，「この行為（安楽死）は，究極的例外的に可能なも

のとしてではなく，緩和治療に代わる解決として提示され

ている」［Senat,JO 2011, p. 402］，と批判されている。つ

まり，安楽死との関係で，緩和治療の位置づけ方が問題な

のである。安楽死か緩和治療かの二者択一の選択（alter-

natif）になっていて，後者がいささかのフィルターにもなっ

ていない。

この点について，報告書は，とくにスペースを割いて，

懸命に弁明をしている（11-12頁）。幇助死を認めるからと

いって，緩和医療をしないというのではなく，むしろそれ

ではカバーできないものを相補する一つの特殊な活路・解

決法（une issue specifique qui lui est complementaire）と

考えるべきだという。続けて，法案の目的は末期患者にで

きるだけ平穏な死を迎えることを可能とすることだ。多く

の人は，緩和医療を経て死を迎える。「しかし，苦痛

（douleur）が緩和医療ではどうしても軽減できない，とり

わけ身体的・精神的痛み（souffrance）を軽減できない若干

の場合が存在するのだ」。そういう場合に限って死の幇助を

認めること［cf. aussi CCNF avis no.63］は，患者にとっ

て，自分の身体や生命を自己決定できるのだとの思いを抱

かせ，気持ちを落ち着かせ，生き続ける手助けとなる，と

力説する。つまり，死を要求・主張することは，そういっ

たからといって実際に死ぬ（mourir）ということではなく，

自分の死が医師に支配管理（maıtriser）されぬよう，自分で

そうしたいだけなのだということを言いたいのである。さ

らに続けて，そうした要求は一部であって（ベルギーやオ

ランダでも２％にとどまり）実際の幇助まで行くのはさら

に若干例であり，決して常態化することはないという。

要するに，安楽死をしようと望むのは，明確にその意思

を表明し熟慮した（したがって熟慮意思のコントロールな

ど簡単にパスする）ほんの一握りの者であって，それまで

の人生でよく活動し有意義に生きてきたQOLの高い者に

限られるのだ（強い個人像）。しかし他方，そうではなく朝

起きて夜寝るまでごく普通にただ生きてきた大半の者は，

そういう意思表明も熟慮もないのだから，安楽死など選択

せず緩和フィルター（しかしこれを特に選択するというの

でもなく）を経て死ぬのだ（死に向き合うひとりの素朴な

人間像）――報告書には，このような区分けをしていると

思われる節がある。

そして最後に，死幇助（安楽死）の問題は，「緩和医療が

実際に全面的に行われるようになったときこそ，初めて本

当の意味を持ってくるであろう」，と。緩和フィルターがく

まなく行き渡り，すべての患者がそこを経ることが実現し

たときこそは，なるほど，現実問題として，待ったなしに

安楽死の是非を決しなければならないのであろう。

しかし，報告書に対しては，それが，緩和治療と幇助自

殺のあいだには相補関係があるといい，苦痛が軽減されな

い場合を挙げているが，それでは，その法案が患者に苦痛

緩和治療の拒否を最初から認めているのに，どのようにし

て苦痛を緩和できるというのか，また，この法案の推進役

たる圧力団体ADMDに対しても，それが1989年以来標榜

してきたこの二つの相補関係性なるものは，安楽死権を勝

ち取るために，そんなフィルター（緩和治療）を通す気な

ど最初からないのにもかかわらず，お体裁のいいものとし

てショーウィンドーに飾って並べておいただけなのだ，と

する痛烈な批判がある［Legros b］。やはりここでも，安楽

死推進派の本音が出たというわけである。

⑶ つぎに，患者の幇助請求が慎重な選択であったか，

その幇助意思が自由に・説明を受け・熟慮の上なされたか

について，医師は患者意思のダブルチェック（最初の死幇

助要請のときとその結果報告のとき）をしなければならな

い。死にたいという要求は，聞いてほしい・励ましてほし

いなど別の要求の半面像であることがあるので，意思の熟

考性のコントロールはそうした要求を事前にチェックでき

なければならないからであるとする（なお，病の表現とし

ての自殺の意思と，自律的・熟慮・堅固な決定としての自

殺意思の区別の必要性については，前出Haas事件判決の

中で，スイス政府もこれを援用して，多くの自殺は真の自
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殺意思によるのではなく，周囲の注意を引こうとする救助

の訴えであることは周知のことであって，自殺幇助を促進

することは，それらの者に死なせる確実な方法を使わせる

ことになろう［Haas no.48,p.15］，との抗弁を展開してい

る）。

そして，医師は，そのような患者意思と医学的状況の審

査の結果を，請求から８日以内に報告書にしなければなら

ない。その際，前出幇助請求基準の適合性や改善・苦痛軽

減の見込みがないなどの医学的状況は決定的ではなく，患

者が身体的ないし精神的な苦痛（souffrance physique ou
 

psychique）をどう感じているかが重要で，それを何よりも

考慮評価して報告書が作成されねばならない，としている

（19・21頁）。そして，souffranceを軽減できない，本人が

耐え難い，要求を頑として変えないことが認められれば，

幇助死は行わなければならない（統合案２条４項）。これで

は，せっかく設けた医師の事前コントロールの強化を無と

するほどの，患者の主観の最重要視である。

幇助行為は「主治医のコントロールの下，かつその在席

のもとで」実施されるが，それが幇助承認の日から何日後

に行われるかについて，三法案（Godefroy案２日と Fischer

案・Fouche案15日）のあいだで大きな差があった。これは，

それぞれどのような患者が念頭にあるかによるようであ

る。前者は末期患者を想定して，幇助承認が出た以上，幇

助を思いとどまるような圧力から守るために短く設定し，

後者は緩和治療を最初から省いて幇助を選択した非末期患

者を想定して長めに設定したとの説明をしていた（やはり，

三法案の中でも想定する患者像に違いがあるのである）。結

局最終案（２条６項）は，そのあいだをとる形で，８日に

落ち着いたが，この間，患者は幇助請求をいつでも取り消

すことができるし，医師と合意の上でこれを早めることも

できる（２条７項）。

⑷ では，受訴医師は，幇助の請求を拒否できるか。こ

れについては，「医療プロフェッションは，死の医療的幇助

に協力する義務は有しない。……医師の幇助拒否は請求本

人に通知される。その場合，医師は患者の請求に従うこと

のできる他の医師に直ちに患者を導く義務を負う」（成案６

条）。つまり，人工妊娠中絶（IVG）にならって医師の良心

条項をおき，その作為義務はないが，請求を聞き入れる医

師に患者を方向づける義務と拒否通知義務を負うものとし

ている。

しかし，その方向づけができない場合，請求を受ける医

師がみつからない場合，非刑罰・刑法犯化立法であるなら

ば，安楽死（作為）をしてくれる医師を患者が探さなけれ

ばならず，誰もこれを聞き入れない可能性もある（現に，

前記Haas事件で，原告は，Bale州170の精神科医に出向い

たが，全員に拒否されたと主張した。これに対して，欧州

人権裁判所は，自殺の選択が自律的・堅固であれば乗り越

えられないとは思えず，専門医を見つけることは不可能だ

とは思わない，と断じている）。他方，権利法であるとすれ

ば，作為する医師がみつからない場合でも，患者が自分で

探すには及ばず，国が債務者となって探す義務を負うので

あろうか。ともかくも，受入れ医師に患者が案内されてく

るや，その医師は，注射する・致死量薬物を提供すること

の実行者となることが求められるのである。

３.結びに――上院法案否決とフランス法伝統への挑

戦

⑴ 2011年１月18日，委員会統合法案が採択されるが，

それに前後して，１月12日には，数万人以上の署名をつけ

た二つの反対請願が出され［Manifeste］［Alliance］，１月21

日には，全国医師会（Conseil national de l’Ordre des
 

medecins）がすぐに反応して［Ordre des Medecins］，より

直截に，「致死注射ないし幇助自殺を求める権利（droit a

une injection letale ou un suicide assiste）」と切り出し，こ

れが創設されると，「社会が依存従属（dependance）を問題

にしたとき，より弱い立場，病気，ハンディキャップのあ

る人々を制御不能な逸脱におとしめ，死なせるのが天職・

使命ではない医療者に対する患者の信頼を損なわせる。医

師の良心を尊重せずにその倫理に反する致死的行為を要求

ないし強制することは，極限の暴力的圧力を医師に加える

ものである。……われわれが必要とするのは，（そのような）

新法ではなく，医師・医療者をよく養成・鍛錬させ，緩和

治療の組織機構を発展させる現行法である」として，医師

に対する「暴力」的な「致死注射・幇助自殺権」法（統合

委員会法案）を痛烈に批判していた。当時の首相（F.Fillon）

も，緩和治療の発展プログラムの遂行による緩和治療の発

展とその文化の強化（前出1.2.1），および，濃厚延命治療

の拒否をむしろ選択する，として反対している。学説も，

三法案・統合案は，医師によるコントロールも制度化して

いるが，その（基準）判断の全面的支配を結局は患者にゆ

だね，決定権の主体が患者本人にある点で，ベルギー法を

超えたものとなっており，ベルギーと同様の運用逸脱を招

くであろう，また，法案が通れば必ずや，非刑罰・刑法犯

化法のベルギーやオランダにもない医師患者関係の「司法

化」を引き起こすであろうなどの批判を展開していた［Le-

gros b］。

そのような中，１月25日，上院は審議に入り［Senat JO,

Seance du mardi 25 janvier 2011,p.399 et al.］，フランス法

の，生命を保護する根本原理との関係で，１条，なかでも

「心理的苦痛」（souffrance psychique）の文言の多義性・重

大性が取り上げられて［Senat JO, 2011, p.443］，１条を廃

止する修正案の採択に続き，各条ごとに修正採択が次々と

繰り返され，結果的に先の委員会統合法案は全体として廃

案になった［Senat JO, 2011, p.444］。

しかし，今後も，同様の法案提出はやむことはないと思

われるので，注視の必要があろう。現に，上院廃案からちょ

うど一年後早くも，二本の同様の議員提出法案が，一本は，

本年（2012年）１月に前案提出者 Godefroyによるものであ
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り［Proposition de loi n 312 du 31 janvier 2012］，もう一

本は，同６月に別の議員により提出されている［Proposi-

tion de loi n 586 du 8 juin 2012］。安楽死立法の波が，南

下して，オランダ（2001）から，ベルギー（2002），そして

ルクセンブルク（2009）に押し寄せ，フランス上院（2011）

まで迫ってきた。今回は押し返したが，いつの日かまた迫

り来るのか。

⑵ 報告書は，「生死の決定権は本人にある」（前出），「同

意原理は，死を早める決定についても妥当しなければなら

ない」［Rapp.no.228, p.9］との前提から立論し，自己決定

権は，当然生死にまで及び，生命終期には万能の自己決定

権になるという。

この点，フランス法はどのような立場に立っているか。
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の
・
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は
・
十
・
分
・
で
・
な
・
い
・
という確定した伝統判例が形成さ

れ［大河原 c］，治療拒否判例もその中にある。そのような

治療拒否判例の流れの中で，輸血拒否事件は，生命にかか

わる治療を拒否できるか，という形で問題となるはずで

あった。ところが裁判所は，これを「簡単で有益な治療よ

りも死を選ぶ権利」［Heers］の問題だとして捉えたのであっ

た［大河原 a］。「死ぬ権利」を主張しているわけでない輸血

拒否事件において，Godefroy報告書のような立論が出てく

ることを10年以上も前にすでに予想していたといえよう。

このように「死ぬ権利」への第一歩を踏み出すことへの根

強い警戒感が，安楽死とはほど遠いと思われる輸血拒否事

件のなかで示されていたのである。すなわち，Heers論告

［concl.,p.1237］が，患者の意思による輸血拒否（治療差

控え）のなかに，安楽死を見てとり，状況は異なるが原理

は本質的に同じだとして，輸血拒否を認めることは，「自身

の生命についての主観的権利」を認めることになるとし，

「生死は，フランスにおいては『主観的』権利ではない」

とまで言いきっていた（ちなみに，同じコンセイユ・デタ

は，1994年・2004年の生命倫理法の改正論議のなかでも，

積極的安楽死の合法化ではなく，緩和医療の発展充実を提

案している）。かくして，判例を取り込んだ2002-2005年法

を含めて，死の自己決定権は認めない，死ぬ意思（その反

復・熟慮性）はコントロールの対象になるなど，これまで，

フランス法における自己決定権は，非常によく飼い馴らさ

れてきたのであった。今回の三法案および統一法案は，こ

うしたフランス法の伝統にあえて抗い，生命終期の自己決

定権を野に解き放とうとした挑戦であったといわなければ

ならない。
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法案提出議員とADMDとの関係は，次の通りである。
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役（marraine紹介推薦人）

法案第65号提出の Fouche議員は，同協会第二副全国会長

法案第659号提出の Godefroy議員は，同後見役（parrain）

法案第31号提出の Fischer議員は，同活動家
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定権）による一成果である。 ■
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